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томию в связи с развитием тромбоза до сафено-
феморального соустья.
В настоящее время мы продолжаем накопле-
ние клинического материала и наблюдение за 
оперированными пациентами.
Выводы. Изолированное удаление притоков 
несостоятельной большой подкожной вены при-
водит к уменьшению диаметра ствола у всех и 
исчезновению рефлюкса у большинства паци-
ентов при сроке наблюдения до 12 мес. Можно 
обоснованно говорить, что его применение на 
практике позволит у ряда пациентов отказать-
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Актуальность. Известно, что длительно суще-
ствующие венозные трофические язвы всегда ин-
фицированы, а варикозная экзема является раз-
новидностью микробной экземы. Исходя из этих 
постулатов, лечение варикозной экземы (С4а) и 
активных венозных трофических язв (С6) не мо-
жет быть эффективным без адекватной антими-
кробной терапии. Как было показано в многочи-
сленных исследованиях, ведущую роль в поддер-
жании раневой инфекции при трофических яз-
вах и варикозной экземе играют ассоциации ми-
кроорганизмов, особенно сочетание аэробной и 
анаэробной флоры. Наличие обильного отделяе-
мого с неприятным запахом также связывается с 
анаэробами видов Peptostreptococcus, Bacteriodes, 
Prevotella, Porphyromonas и Propionibacterium. 
Основными препаратами для лечения инфек-
ций, вызванных неклостридиальными анаэро-
бами, являются производные нитроимидазола. 
Аэробная микрофлора обычно представлена 
Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, 
Streptococcus spp., Escherichia coli, Proteus spp., 
Enterococcus spp. В большинстве случаев данные 
группы микроорганизмов демонстрируют хоро-
шую чувствительность к фторхинолонам.
Цель. Оценить эффективность комбиниро-
ванных антимикробных препаратов, содержащих 
ципрофлоксацин и тинидазол в комплексном 
лечении варикозной экземы и венозных трофи-
ческих язв.
Материал и методы. Исследование проведено 
в группе из 90 пациентов с обострением хрони-
ческой варикозной экземы (С4а) и активными 
венозными трофическими язвами (С6). У 50 па-
циентов (11 мужчин и 39 женщин) были актив-
ные венозные трофические язвы (класс С6 по 
СЕАР). Возраст пациентов от 37 до 70 лет. У 42 
из них диагностирована варикозная болезнь, у 8 
– посттромботическая. Длительность существо-
вания язв составляла от 4 до 18 месяцев. Пло-
щадь язв была не более 10 см2. У 40 пациентов 
(8 мужчин и 32 женщины в возрасте от 42 до 75 
лет) была хроническая варикозная экзема в ста-
дии обострения (класс С4а по СЕАР). Фоном для 
развития экземы у всех пациентов была варикоз-
ная болезнь. Сроки существования варикозной 
экземы составляли от 4 до 12 месяцев. Площадь 
поражения кожи была не более 20 см2. Крите-
рием отбора послужило наличие стойкого налета 
на язве, обильного серозного или серозно-ге-
моррагического экссудата с неприятным запахом 
из язвы или очага экземы. Бактериологическое 
исследование подтвердило наличие у всех этих 
пациентов ассоциаций аэробных и анаэробных 
микроорганизмов, при этом аэробная микроф-
лора была чувствительна к ципрофлоксацину. 
Пациентам основной группы (40 человек с ве-
нозными язвами и 30 человек с варикозной эк-
земой) назначался комбинированный препарат, 
содержащий 500 мг ципрофлоксацина и 600 мг 
тинидазола, дважды в день, per os, в течение 10 
дней. Пациентам группы сравнения (по 10 че-
ловек соответственно) назначался только ципро-
флоксацин в дозе 500 мг с такой же частотой и 
длительностью применения. Кроме того, все па-
циенты получали адекватную эластическую ком-
прессию и венотонизирующую терапию (микро-
низированная флавоноидная фракция), а также 
топическое лечение, включающее механическую 
обработку очага и повязки с мирамистином. 
Контроль состояния язвы или очага экземы про-
изводился на 5, 10 и 20 дни. Учитывалось нали-
чие неприятного (ихорозного) запаха, налета, от-
деляемого из язвы или везикул. Критерии опре-
делялись полуколичественно. Запах: ощущаемый 
во всем помещении (+++), вблизи повязки (++), 
только после снятия повязки (+), отсутствие за-
паха (–). Налет: занимающий всю площадь язвы 
(+++), занимающий половину площади язвы 
(++), занимающий менее трети площади язвы 
(+), отсутствие налета (–).  Объем отделяемого 
из язвы или везикул: сквозное промокание по-
вязки в течение дня (+++), частичное промо-
кание повязки в течение дня (++), промокание 
только нижнего слоя (+), сухая повязка (–). 
Результаты и обсуждение. В основной группе 
отмечалось уменьшение неприятного запаха к 4 
дню и исчезновение его к 10–20 дню. В эти же 
сроки было заметное уменьшение объема экссу-
дата, вплоть до его исчезновения. Язвы начинали 
очищаться от налета к 7 дню; к 20 дню были пра-
ктически чистыми, с яркими грануляциями. Ве-
зикулы при экземе подсыхали к 7 дню. В группе 
сравнения неприятный запах и умеренный налет 
(умеренная экссудация в случае экземы) сохра-
нялись на протяжении всего срока наблюдения. 
Все пациенты отметили хорошую переносимость 
препарата.
Выводы. 1. Комбинированные антимикроб-
ные препараты, содержащие ципрофлоксацин 
и тинидазол, действующие на ассоциации ана-
эробной и аэробной микрофлоры, эффективны 
в комплексном лечении активных венозных тро-
фических язв и обострения варикозной экземы. 
2. При невозможности бактериологического ана-
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Актуальность. В последнее время большое 
внимание уделяется роли эндотелия и, соответ-
ственно, эндотелиальной дисфункции в разви-
тии патологии сосудов, методам оценки фун-
кции эндотелия и возможностям ее коррекции. 
Биохимические маркеры дисфункции эндотелия 
остаются, зачастую, доступны лишь в рамках 
исследовательских программ и на базе крупных 
клинических больниц. Тем актуальнее становит-
ся внедрение функциональных методов оценки 
функции эндотелия.
Цель. Оценить показатель функции эндоте-
лия у пациентов с посттромбофлебитическим 
синдромом нижних конечностей.
Материал и методы. В исследование вклю-
чено 56 пациентов и 21 здоровый доброволец. 
Наблюдение велось в течение 6 месяцев с мо-
мента развития тромбоза глубоких вен нижних 
конечностей и в процессе формирования различ-
ных форм посттромбофлебитического синдрома 
(ПТФС). Пациенты были разделены на группы с 
поражением подвздошно–бедренного и бедрен-
но–подколенного сегментов. В каждой группе 
были выделены 2 подгруппы. Первая подгруп-
па получала антикоагулянтную, дезагрегантную 
и компрессионную терапию. Вторая подгруппа 
дополнительно получала микронизированную 
очищенную фракцию флавоноидов (МОФФ). 
Функция эндотелия оценивалась при помощи 
компьютерной фотоплетизмографии при про-
ведении пробы с пережатием плечевой артерии. 
Результатом явилась кривая плетизмограммы. 
Компьютерная оценка кривой позволила рассчи-
тать интегральный показатель функции эндоте-
лия (ПФЭ). 
Результаты и обсуждение. Выявлено, что при 
тромбозе глубоких вен ПФЭ значительно сни-
жен по сравнению с результатами, полученными 
у здоровых добровольцев. Проводимая стандар-
тная консервативная терапия приводит к увели-
чению показателя функции эндотелия. Обнару-
жено что, введение в курс лечения МОФФ ве-
дет к увеличению значений показателя функции 
эндотелия, при этом наиболее интенсивный 
прирост показателей отмечается к 3 и 6 месяцу 
лиза, но при наличии косвенных клинических 
признаков неклостридиальной анаэробной ин-
фекции в язве или очаге экземы (обильное от-
деляемое с неприятным запахом), целесообразно 
назначение вышеуказанных комбинированных 
препаратов. 
непрерывного приема препаратов, что обосно-
вывает их длительный курс у данной категории 
пациентов. Отмечено, что чем более протяжен-
ный сегмент вен вовлечен в патологический про-
цесс, тем ниже ПФЭ. Отек конечности, как один 
из наи-более частых симптомов венозной недо-
статочности при ПТФС, на фоне проводимого 
лечения с применением МОФФ, наблюдался у 
меньшего количества пациентов.
Выводы. 1. Метод компьютерной фотоплетиз-
мографии позволяет произвести оценку функции 
эндотелия у пациентов с ПТФС и выполнять на-
блюдение за ПФЭ в динамике. 2. Назначение 
МОФФ ведет к приросту ПФЭ, коррекции фун-
кции эндотелия, уменьшению симптомов веноз-
ной недостаточности.
Калинин Р.Е., Сучков И.А.,  








имени академика И.П. Павлова,
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Актуальность. Согласно классическим пред-
ставлениям основными звеньями патогенеза при 
ВБВНК считаются поверхностный, горизонталь-
ный, глубокий вертикальный рефлюксы. При 
этом большинство авторов считают, что рефлюкс 
по перфорантным венам является вторичным по 
отношению к поверхностным (результатом пе-
регрузки избыточным объемом крови в повер-
хностных венах). Наиболее часто поражаются 
перфорантные вены Коккет III, II. (М.П. Пота-
пов и соавторы 2013, Labropoulos N. 2006, Б.С. 
Суковатых и соавторы, 2014). Интересно, что 
именно эти вены являются главной причиной 
развития трофических изменений при варикоз-
ной болезни (Додд, Коккет 1956). А также, что 
при рецидивах варикозной болезни, наиболее 
часто встречаются несостоятельные перфоран-
тные вены средней и нижней трети голени (А.А. 
Царегородцев 2008).
Цель. Уточнить особенности строения перфо-
рантных вен голени, обуславливающие их наи-
большую значимость в патогенезе ВБВНК.
Материал и методы. Материалом для иссле-
дования послужили 50 нижних конечностей, без 
признаков хронической венозной недостаточно-
сти. Выделенную у лодыжки V.s.m. контрастиро-
вали желатином синего цвета введенным в антег-
радном и ретроградном направлении, затем осу-
ществляли препарирование, перфорантные вены 
брались на держалки, прослеживались до места 
впадения в магистральные вены голени.
Результаты и обсуждение. 1. Перфорантные 
вены переднебольшеберцовой группы распола-
гались на передней и латеральной поверхностях 
